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Background: Patients admitted to internal medicine services receive multiple 
drugs and thus are at risk of medication errors. Aim: To determine the frequency 
of medication errors (ME) among patients admitted to an internal medicine 
service of a high complexity hospital. Material and Methods: A prospective 
observational study conducted in 225 patients admitted to an internal medi-
cine service. Each stage of drug utilization system (prescription, transcription, 
dispensing, preparation and administration) was directly observed by trained 
pharmacists not related to hospital staff during three months. ME were described 
and categorized according to the National Coordinating Council for Medication 
Error Reporting and Prevention. In each stage of medication use, the frequency 
of ME and their characteristics were determined. Results: A total of 454 drugs 
were prescribed to the studied patients. In 138 (30,4%) indications, at least one 
ME occurred, involving 67 (29,8%) patients. Twenty four percent of detected 
ME occurred during administration, mainly due to wrong time schedules. 
Anticoagulants were the therapeutic group with the highest occurrence of ME. 
Conclusions: At least one ME occurred in approximately one third of patients 
studied, especially during the administration stage. These errors could affect the 
medication safety and avoid achieving therapeutic goals. Strategies to improve the 
quality and safe use of medications can be implemented using this information.
(Rev Med Chile 2014; 142: 40-47)



























De acuerdo al informe del Institute of Medi-cine (IOM) del año 1999, en Estados Uni-dos de Norteamérica (EEUU) anualmente 
fallecen entre 44.000 y 98.000 pacientes como con-
secuencias de errores médicos1-3 y, entre ellos, 7.000 
muertes serían por errores de medicación (EM)2.
Los EM están presentes en la atención de pa-
cientes y pueden causar daño durante la hospitali-
zación4-6. Si bien son impredecibles e inevitables, se 
considera que entre 20 y 70% de los EM pueden ser 
prevenibles y su ocurrencia aumenta los costos en 
salud5,6-11. La etiología multidisciplinaria y multi-
factorial de los EM determinan su aparición en las 
distintas etapas del sistema de utilización de me-
dicamentos (SUM): prescripción, dispensación, 
transcripción, preparación y administración6.
Actualmente, las instituciones de salud requie-
ren contar con estrategias que permitan mejorar la 
calidad de la atención y la seguridad del paciente. 
Entre ellas se encuentran el prevenir y reducir al 
mínimo los EM, para disminuir la probabilidad que 
ellos se concreten y generar procedimientos ajus-
tados a los requerimientos de cada institución12.
En países en desarrollo, existe el interés de 
mejorar la calidad de la atención en salud. No 
obstante, se dispone de escasa información acerca 




Los datos reportados en la literatura sobre 
la frecuencia de EM corresponden a estudios 
realizados en unidades de alta complejidad7,11-16. 
Igualmente, en Chile se han realizado estudios 
en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)17 y en 
Pediatría18, pero dadas las condiciones de comple-
jidad en la atención y los pacientes, sus resultados 
no pueden ser comparables con los de un Servicio 
de Medicina de adultos (SM).
El propósito de este estudio fue determinar la 
frecuencia y características de los EM en un SM 
de un hospital de alta complejidad.
Pacientes y Métodos
Mediante un estudio observacional pros-
pectivo, en una muestra aleatoria de pacientes 
hospitalizados en el SM de un hospital de alta 
complejidad de Chile, se determinó la frecuencia 
de EM. La detección de cada EM se realizó a través 
de la observación directa de cada etapa del SUM 
del paciente y horario seleccionado.
Se usó la definición de EM  del National Coordi-
nating Council for Medication Error Reporting and 
Prevention (NCCMERP)19, que establece como EM 
a cualquier evento prevenible que pueda o no cau-
sar daño al paciente o dar lugar a una utilización 
inadecuada de los medicamentos, ya sea tanto por 
el personal de salud o por el paciente19,20.
Asimismo, se definió como cuasi errores a 
aquellas conductas o situaciones que pudieron 
resultar en EM, pero no alcanzaron a concretarse 
por una intervención oportuna21.
Cada tipo de EM se clasificó según la NCC-
MERP19 y subtipo (Tabla 1)17, considerando como 
error de prescripción cualquier error u omisión 
producido durante el proceso de redacción de la 
receta médica, sin evaluar la calidad de la selección 
del medicamento prescrito. Los EM se definieron 
como cualquier diferencia entre lo prescrito por el 
médico y lo registrado en las tarjetas de enfermería 
(Error de transcripción), entre lo solicitado en la 
receta médica y lo dispensado desde la farmacia 
(Error de dispensación), entre lo indicado por la 
literatura científica o el productor y lo realizado 
por el personal del SM (Error de preparación), 
y entre la indicación médica y lo administrado 
(Error de administración)17.
La oportunidad de EM se calculó como sigue: 
[(número de observaciones con EM en la condi-
ción estudiada)/(número total de observaciones 
realizadas en la condición)] x 100.
El tamaño de la muestra se calculó conside-
rando una frecuencia de EM de 15% reportada 
en la literatura22 y un nivel de confianza de 95%. 
La detección de los EM se realizó durante 3 meses 
hasta alcanzar el tamaño de muestra necesario, 
durante los días hábiles y en los tres horarios 
diurnos más comunes de administración (10 AM, 
12 PM, 16 PM). La aleatorización de los pacientes 
y horarios se realizó utilizando el generador de 
números aleatorios de Excel®, basado en los nú-
meros de camas disponibles en el SM, los horarios 
de administración y días de la semana. Con el fin 
de asegurar la homogeneidad de las evaluaciones 
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por día y horario, se seleccionaron 45 pacientes 
por día y 75 por horario evaluado.
Se incluyeron todos los pacientes con admi-
nistración de medicamentos en la cama y hora 
seleccionada según la aleatorización, evaluándose 
la totalidad de los medicamentos para ese horario. 
En caso de requerir reemplazo (por ausencia del 
paciente debido a un procedimiento o no recibir 
medicamento), se evaluó al paciente ubicado 
inmediatamente a la derecha de la cama selec-
cionada que tuviera indicación de medicamento. 
Se excluyeron de la evaluación los pacientes que 
sólo tenían indicado inhaladores =o soluciones de 
gran volumen, tales como sueros, cuando ellas no 
contenían medicamentos.
Evaluadores externos, farmacéuticos y licen-
ciados en farmacia, previamente entrenados en 
las normas del hospital, detección y clasificación 
de EM, recolectaron los datos usando fichas espe-
cialmente diseñadas y validadas para el presente 
estudio. Las fichas incluían datos demográficos del 
paciente, diagnóstico de ingreso, los EM detecta-
dos y sus subtipos, medicamento(s) involucrado(s) 
(principio activo, dosis, frecuencia de administra-
ción, día, horario, forma farmacéutica).
En el estudio sólo se incluyeron los EM raíz, 
es decir, aquellos que originaron el problema, 
aunque posteriormente causaran errores en otras 
etapas23. No obstante, en un paciente podía ocurrir 
más de un EM raíz. Por ejemplo, podía existir una 
indicación incompleta en la receta médica (error 
de prescripción) y además, la dispensación de 
una dosis incorrecta (error de dispensación), era 
considerada como 2 EM raíz en el mismo paciente.
En caso que se detectara algún EM que afectara 
la seguridad del paciente, se comunicó inmediate-
mente al médico tratante.
Esta investigación fue aprobada por el Comité 
de Ética institucional, eximiéndolo de solicitar 
consentimiento informado, y los datos fueron 
resguardados y manejados mediante códigos para 
mantener la confidencialidad.
Los datos se analizaron mediante estadística 
descriptiva, determinando la frecuencia para las 
variables categóricas y como promedio ± desvia-
ción estándar (DE) para las continuas. Se aplicó 
la prueba del c2 para estudiar las diferencias de 
frecuencias de EM entre categorías. Todas las 
pruebas fueron testeadas usando un alfa de 0,05 
bilateral. Los análisis se hicieron usando el paquete 
estadístico Stata 10.1®.
Resultados
De un total de 669 pacientes hospitalizados 
durante el período en estudio, 225 (32,2%) fueron 
seleccionados e incluidos en la investigación. En 
la Tabla 2 se encuentran las características de la 
muestra, observándose que 60,9% eran mujeres, 
61,3% era mayor de 60 años y estuvieron hospita-
lizados en el SM un promedio de 13,3 ± 8,8 días. 
La causa de ingreso más común fue el accidente 
cerebro vascular (12,0%).
En la Tabla 3 se muestra la distribución de los 
454 medicamentos evaluados según las distintas 
características estudiadas, advirtiéndose que los 
antihipertensivos fueron el grupo terapéutico 
más utilizado (17,2%), mientras que las adminis-
traciones ocurrieron principalmente por vía oral, 
a las 10 AM e incluían 2 o más medicamentos 
simultáneamente en el horario evaluado.
En 82 (18,1%) de las 454 indicaciones médicas 
Tabla 2. Caracterización de la muestra de  
pacientes evaluados en el Servicio de Medicina 
de un hospital de alta complejidad (n = 225)
Característica Paciente 
n     (%)
Sexo  
Mujeres 137     (60,9)
Hombres 88     (39,1)
Previsión  
Fonasa	A 41     (18,2)
Fonasa	B 137     (60,9)
Fonasa	C 22       (9,8)
Fonasa	D 23     (10,2)




41-60 72     (32,0)
Más	de	60 138     (61,3)
Diagnóstico	de	ingreso  
Accidente	cerebro	vascular 27     (12,0)
Infarto	agudo	al	miocardio 22       (9,8)
Cardiopatía	coronaria 16       (7,1)










no contaban con receta médica para su dispensa-
ción pero estaban registradas en la ficha clínica del 
paciente, por lo cual en estos casos no fue posible 
evaluar las etapas de prescripción y dispensación. 
Pero, debido a que el SM contaba con un stock de 
medicamentos, igualmente se administraron. Para 
las 372 (81,9%) indicaciones médicas restantes se 
evaluó el SUM completo.
En las 454 indicaciones médicas, se detectó 
un total de 138 (30,4%) EM que afectaron a 67 
(29,8%) pacientes, ninguno de los cuales los puso 
en riesgo.
La frecuencia de EM por cada etapa del SUM, 
excluyendo las 82 prescripciones sin receta de 
la etapa de prescripción y de la dispensación 
Tabla 3. Caracterización de los medicamentos 
evaluados en el Servicio de Medicina de un  
hospital de alta complejidad (n = 454)
Característica Medicamento 
n     (%)
Grupos	terapéuticos  
Antihipertensivos 78     (17,2)
Antiagregantes	plaquetarios 45							(9,9)
Diuréticos 44       (9,7)
Anticoagulantes 34							(7,5)
Antibióticos 32       (7,0)
Otros** 221     (48,7)
Vías	de	administración  
Oral	 330     (72,7)
Endovenosa 85					(18,7)
Subcutánea 33       (7,3)
Otras	vías*** 6       (1,3)
Presentación	farmacéutica  
Comprimido 215					(69,4)
Inyectable	(ampolla-frasco	ampolla) 119     (26,2)
Otras**** 20       (4,4)
Días  
Lunes 98     (21,6)
Martes 89     (19,6)





12 AM 97     (21,4)




se muestra en la Figura 1, observándose que la 
administración fue la etapa de mayor ocurrencia 
de EM (23,6%) seguido por la de prescripción 
(5,1%). Es decir, que del total de prescripciones 
médicas realizadas durante el período evaluado 
el 5,1% tenía algún EM. Al considerar el total de 
indicaciones médicas (454), la frecuencia de EM 
en prescripción fue de 22,2%.
La Figura 2 muestra la distribución de EM 
según subtipo de error por cada etapa del SUM, 
apreciándose que los principales subtipos de error 
fueron hora inadecuada (EM de administración) 
y receta incompleta (EM de prescripción). Con 
respecto a la transcripción la frecuencia de EM 
fue muy baja. Sólo se observaron los subtipos de 
EM reportados en la Figura 2.
Las mayores oportunidades de EM según los 
distintos grupos terapéuticos evaluados (Figura 
3), vía de administración (Figura 4) y número de 
medicamentos administrados concomitantemente 
(Figura 5), fueron los anticoagulantes (44,1%), la 
vía subcutánea (45,5%) y la administración de 4 
o más medicamentos simultáneamente (40%), 
respectivamente.
Discusión
El SUM es un proceso complejo de la atención 
del paciente, en el cual pueden existir entre 80 
y 200 pasos24. Se ha visto que esta complejidad 
es “enemiga de la seguridad”25 y por lo mismo 
requiere de un manejo adecuado y monitoriza-
ciones periódicas. Particularmente los pacientes 
hospitalizados en un SM pueden presentar múl-
tiples patologías y utilizar diversos medicamentos, 
aumentando la probabilidad de EM.
Los resultados de la presente investigación son 
los primeros de los que tenemos conocimiento, 
que documentan la ocurrencia de EM en un 
SM de un hospital de alta complejidad en Chile, 
mostrando que aproximadamente uno de cada 
tres pacientes hospitalizados en este servicio expe-
rimenta al menos un EM. Otros autores reportan 
frecuencias de EM entre 34%17 y 43%14. Aunque las 
diferencias metodológicas, los distintos niveles de 
atención y la falta de estandarización en los indica-
dores utilizados dificultan la comparación3,11,14,20.
Además, se logró evaluar la ocurrencia de EM 
en cada una de las etapas del SUM, aportando 



























gralmente. Hasta ahora, no tenemos conocimiento 
de evidencia científica disponible que haya usado 
esta metodología para este nivel de complejidad 
en la atención. Otros estudios, con mediciones 
parciales, han medido la etapa de prescripción 
(25%-80%)3, 15,26, o administración (19%-81%)27,28, 
o dispensación (0,06%-31,2%)10,29,30.
La administración y la prescripción fueron 
los puntos críticos del SUM en la generación de 
EM. Resultados similares han sido reportados por 
otros autores en trabajos realizados en unidades 
de mayor complejidad, aunque fueron obtenidos 
a través de reportes voluntarios, revisión de fichas 
clínicas y/o entrevista de los profesionales13,16, los 
cuales tienden a subestimar la ocurrencia de EM4, 
23,31,32. La observación directa ha demostrado ser 
la más exhaustiva y precisa como método de de-
tección de EM4,23,31,32.
Al igual que otros estudios realizados en 
distintos niveles de complejidad, tanto en Chile 
como en el extrantrajero13,16, la mayor ocurrencia 
de EM fue en la etapa de administración,  aproxi-
madamente en 1 de cada 4 pacientes atendidos 
en el SM, mostrando a esta etapa como la más 
susceptible a EM, independiente de la comple-
jidad de atención, particularmente debido a la 
menor posibilidad de interceptar los EM antes 
que lleguen al paciente24.
La hora inadecuada de administración de 
medicamentos ha sido reportada por otros auto-
res  entre los principales subtipos de EM detecta-
dos28,31,32. Este hallazgo preocupa principalmente 
por las variaciones farmacocinéticas debidas a 
incumplimientos en los horarios de administra-
ción, los cuales han demostrado afectar el logro de 
los objetivos terapéuticos, aumentar la aparición 
de eventos adversos no deseados, o ambas altera-
ciones13,14,16,26.
Los anticoagulantes fueron el grupo tera-
péutico con mayor ocurrencia de EM, debido 
principalmente a retrasos en la administración. 
Otras investigaciones han mencionado diversos 
grupos terapéuticos implicados, tales como anti-
inflamatorios no esteroidales, antibióticos, entre 
otros, aunque estas diferencias pueden deberse a 
múltiples factores, tales como variaciones metodo-
lógicas, el nivel de complejidad de las atenciones 
prestadas, al tipo de patologías o tratamientos 
farmacológicos empleados11,15,16,33. No obstante, 
debido a los riesgos asociados al uso de anticoagu-
lantes parece necesario estandarizar el proceso de 
administración de medicamentos, especialmente 
en aquellos fármacos de estrecho margen terapéu-
tico, alto riesgo de interacciones y eventos adversos 
que pongan en peligro al paciente.
Entre las posibles causas de generación de 
EM, algunos autores han reportado fallas en la 
comunicación10,34, etiquetado similar de los me-
dicamentos10, condiciones inadecuadas del lugar 
de trabajo (altas temperaturas, poca luz, espacio 
insuficiente)10,32, sobrecarga de trabajo10,34, falta 
de conocimiento10,33, fallas individuales34, falta de 
atención34, arsenal farmacológico diverso34, y otras. 
Por lo cual, se podría postular que las probables 
causas de los EM del presente estudio fueron la 
sobrecarga asistencial, ausencia o falta de imple-
mentación de procedimientos operativos estándar, 
falta de coordinación entre el Servicio de Medicina 
y el Servicio de Farmacia, entre otros.
La presente investigación tiene limitaciones: 
se realizó en un solo centro, con una muestra 
pequeña, pero adecuada según el tamaño calcu-
lado, lo que podría mermar su validez externa; 
se efectúo en días hábiles y horarios diurnos más 
comunes, donde se cuenta con mayor personal 
para las atenciones, lo que podría subestimar la 
frecuencia de EM reportada, pero esto no hace más 
que resaltar la problemática de la seguridad en las 
atenciones de salud. Además, el no haber contado 
con un equipo multidisciplinario en la detección 
y análisis de EM, podría afectar la capacidad de 
descubrimiento e interpretación de las posibles 
causas reportadas. Aunque, un estudio efectuado 
en una unidad de emergencia en Estados Unidos 
de Norteamérica, demostró que los farmacéuticos, 
estudiantes de farmacia y farmacéuticos residen-
tes, detectaron y realizaron el mayor número de 
intervenciones en los EM observados, logrando 
una reducción de los costos debido a la prevención 
de los mismos35.
Al igual que lo comunicado por Salazar y 
cols.17, nuestros resultados confirman la necesidad 
de mejorar en la calidad y atención sanitaria de 
los pacientes. Los autores de esta investigación 
proponen como elementos fundamentales para 
la prevención y reducción de los EM, la genera-
ción y utilización de protocolos que permitan la 
estandarización en el uso de fármacos, además de 
la capacitación continua del equipo de salud en 
calidad de la atención y seguridad de los pacien-
tes17. En lo posible, implementar un conjunto de 





multidisciplinarios que permitan instalar una 
cultura de la seguridad, lo que ha demostrado 
reducir la frecuencia de EM, al menos en  30% en 
atenciones de alta complejidad36.
Los datos aportados indican que futuras inves-
tigaciones o los funcionarios que toman decisiones 
en salud interesados por reducir EM, deberían 
considerar la implementación de estrategias dirigi-
das principalmente a las etapas más susceptibles de 
EM (prescripción y administración), con énfasis 
en las administraciones por vía subcutánea y en 
medicamentos de alto riesgo, como los anticoa-
gulantes. Eventualmente, los resultados obtenidos 
podrían extrapolarse a otros servicios clínicos de 
similar complejidad.
En conclusión, uno de cada tres pacientes 
atendidos en un Servicio de Medicina de adultos 
experimentó al menos un error de medicación en 
alguna de las etapas del sistema de utilización de 
medicamentos (30,4%), debido principalmente 
a la falta de estandarización de procedimientos 
asociados con la prescripción y administración de 
medicamentos, lo que podría afectar la seguridad 
del paciente y el logro de los objetivos terapéuticos 
en ese Servicio. La determinación de los puntos de 
riesgo de EM permitirá implementar estrategias 
ajustadas a la necesidades de la institución.
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